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Введение
Несмотря на значительные успехи последних 
десятилетий в диагностике, лечении и профилак-
тике бактериальных инфекций, инвазивные фор-
мы этих инфекций остаются ведущей причиной 
эПИДЕМИОЛОГИЯ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ МЕНИНГОКОККОВОЙ 
ИНФЕКЦИИ В НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ (1992–2015 ГГ.) 
И.Я. Извекова, Е.И. Краснова
Новосибирский государственный медицинский университет, Новосибирск, Россия
Epidemiology of invasive meningococcal disease in novosibirsk region during 1992–2015
I.Yа. Izvekova, E.I. Krasnova
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Резюме
Цель: изучение эпидемиологических закономерно-
стей генерализованной менингококковой инфекции в 
Новосибирской области за 1992–2015 гг. 
Материалы и методы: ретроспективный сравни-
тельный эпидемиологический анализ. 
Результаты: за анализируемый период показатели 
заболеваемости ГФМИ стабильно превышали показа-
тели по Российской Федерации. Всего было зарегистри-
ровано 1690 случаев заболевания, средний многолетний 
показатель за 2000–2015 гг. составил 2,2, что выше 
показателей пограничных регионов. Заболеваемость 
имеет поступательную тенденцию к снижению и ха-
рактеризуется циклическими колебаниями с периодами 
в 4–7 лет. Доля детей до 14 лет колебалась от 77,3% в 
2001 г. до 57,8% в 2008 г. Наиболее высокие показате-
ли заболеваемости были зарегистрированы среди де-
тей первого года жизни, до 124 на 100 тыс. населения в 
2003 г. Рост летальности коррелировал со снижением 
заболеваемости, летальность за 1992–2015 гг. состави-
ла 11,4%. В этиологической структуре преобладали ме-
нингококки серогруппы В – 40,9%; серогруппа А – 20,6%; 
серогруппа С – 14,7%. Отличительной особенностью 
является циклическая динамика серотипового пейзажа 
с периодическим преобладанием менингококков группы 
А (до 48% в 2014 г). Анализ сывороток, проведенный в 
2012 г., выявил 45% положительных проб к менингокок-
ку группы А, что свидетельствует о циркуляции этой 
группы среди населения.
Заключение: высокие показатели заболеваемости 
детей до 14 лет и, прежде всего, детей первых 2 лет 
жизни в условиях риска предстоящего подъема заболе-
ваемости МИ и недостаточного мониторирования эпи-
демиологической ситуации диктуют необходимость 
активации тактики специфической иммунопрофилак-
тики. 
Ключевые слова: менингококковая инфекция, менин-
гококк, эпидемиология, Сибирский федеральный округ.
Abstract
Aim: To study the epidemiological patterns of invasive 
meningococcal disease in Novosibirsk region within a time 
period from 1992 to 2015.
Methods: retrospective comparative epidemiological 
analysis.
Results: During the analyzed period the annual incidence 
rate of invasive meningococcal disease was higher than aver-
age annual incidence rate in Russian Federation. Totally1690 
cases were registered, average incidence rate for the period 
2000–2015 was 2,2/100,000 exceeding the neighbor regions. 
The incidence had a tendency to continually decline and is 
characterized by the cyclical fluctuations with period of 4-7 
years. Majority of cases occurred in children < 14 years, 
varying from 77,3% in 2001 to 57,8% in 2008. The highest 
incidence was registered in children <12 month reaching 
124/100,000 of population in 2003. The increase of mortality 
correlated with the decrease of incidence, average mortal-
ity for period 1992–2015 was 11,4%. In etiologic structure 
serogroup B is predominant – 40,9%, serogrup A – 20,6%, 
serogrup C – 14,7%. The distinctiveness of epidemiology is 
cyclic dynamics with the periods of predominance of sero-
group A (up to 48% in 2014). In serum analysis performed 
2012 45% of probes were positive for serogroup A what dem-
onstrates circulation of this serogoup among population.
Conclusion: High incidence among children <14 years 
and especially among children <12 month in emerging risk 
of the forthcoming rise in incidence of meningococcal dis-
ease and insufficient surveillance provide need in activation 
of tactics of specific immuneprophylactics. 
Key words: meningococcal infection, meningococcus, 
epidemiology, Siberian Federal District.
детской смертности, вызывая более 4,5 млн смер-
тей ежегодно [1]. Из всех инвазивных бактери-
альных инфекций генерализованные формы ме-
нингококковой инфекции (ГФМИ) представляют 
наибольшую опасность для жизни и здоровья с 
высоким риском развития сепсиса и гипертокси-
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Известно, что именно показатели заболеваемо-
сти ГФМИ объективно указывают на степень по-
ражённости населения менингококком, отражая 
интенсивность и динамику всего эпидемического 
процесса МИ. В условиях гиподиагностики лока-
лизованных форм МИ следует опираться на эпи-
демиологические данные, свидетельствующие, 
что в каждый момент времени примерно 10–20% 
населения являются носителями, что на одного за-
болевшего ГФМИ приходится от 100 до 20 000 бак-
терионосителей.
Общие тенденции заболеваемости ГФМИ в 
НСО были схожи с многолетней динамикой по-
казателей в пограничных с НСО регионах (рис. 2) 
с высокой степенью корреляции (рассчитывались 
критерий χ2 Пирсона и непараметрический крите-
рий Фишера) и демонстрировали характерный для 
ческих форм, показатели летальности при кото-
рых сохраняются недопустимо высокими во всем 
мире. Большинство нелеченых случаев менин-
гококкового менингита и/или септицемии смер-
тельны. Летальность при быстро развивающейся 
септицемии может превышать 15–20%. Около 
10–15% переболевших менингококковым менин-
гитом будут страдать от тяжелых неврологических 
последствий, включая психические расстройства, 
глухоту, параличи и эпилептические припадки. 
В странах с многолетней историей вакцинации 
против пневмококковой и менингококковой ин-
фекций (МИ) отмечено снижение доли этих воз-
будителей в этиологической структуре инвазив-
ных инфекций, сепсиса и септического шока [1, 2]. 
Необходимость коррекции тактики вакцинопро-
филактики менингококковой инфекции в настоя-
щее время обсуждается и в России [3], что требует 
постоянного анализа результатов эпиднадзора за 
МИ как одной из потенциально вакциноуправля-
емых инфекций.
Цель исследования – изучение эпидемиологи-
ческих закономерностей ГФМИ в Новосибирской 
области (НСО) за 1992–2015 гг. 
В задачи исследования входили анализ много-
летней динамики заболеваемости ГФМИ в срав-
нении с данными по России и пограничных с НСО 
регионов, а также возрастной и этиологической 
структуры ГФМИ.
Материалы и методы 
Материалами и методами исследования явля-
лись ретроспективный сравнительный эпидемио-
логический анализ заболеваемости населения 
Новосибирской области в 1992–2015 гг. с исполь-
зованием статистических отчетных форм № 2 Фе-
дерального государственного статистического на-
блюдения «Сведения об инфекционных и парази-
тарных заболеваниях»; государственных докладов 
Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека РФ «О 
состоянии санитарно-эпидемиологического благо-
получия населения РФ» за 1998–2015 гг., государ-
ственных докладов Управления Федеральной служ-
бы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 
благополучия человека «О санитарно-эпидемиоло-
гическом благополучии населения Новосибирской 
области» за 2005–2015 гг., а также аналогичных 
докладов по Алтайскому краю, Томской, Кемеров-
ской и Омской областям за 2000–2015 гг. [4].
Для статистического анализа были использова-
ны программы Statistica 6.0 и Excel 2010. 
Результаты и обсуждение 
Многолетняя динамика заболеваемости ГФМИ 
в НСО в сравнении с показателями РФ и погранич-
ных с НСО регионов, используя стандартное опре-
деление случая заболевания, согласно утвержден-
ным санитарно-эпидемиологическим правилам 
(СП 3.1.2.2512-09 – «Профилактика менингокок-
ковой инфекции»).
Многолетние динамические показатели заболе-
ваемости ГФМИ на территории НСО за анализи-
руемые 24 года при общей поступательной устой-
чивой тенденции к снижению заболеваемости 
характеризовались циклическими колебаниями с 
периодами в 4–7 лет с амплитудой от 0,8 до 6,7 на 
100 тыс. населения. Максимальные значения по-
казателей заболеваемости были отмечены в 1992 г. 
(6,7) с последующим снижением до 3,07 в 1997 г.; в 
1999 г. (4,1) с падением до 2,3 к 2004 г.; в 2005 г. (3,1) 
и 2011 г. (2,36), со снижением до 1,29 (в 2009 г.), 0,8 
(в 2013 г.), 1,17 (в 2014 г.) и 1,27 (в 2015 г.). Показа-
тель заболеваемости ГФМИ по сравнению с 1992 г. 
уменьшился к 2013 г. в 8,3 раза, к 2015 г. – в 5,3.
На протяжении всего анализируемого перио-
да (и в 2015 г.) показатели заболеваемости ГФМИ 
в НСО, как и во многих других регионах страны 
[5–8], стабильно превышали средние данные по 
РФ (рис. 1).
Рис. 1. Заболеваемость ГФМИ в НСО и Российской 
Федерации (РФ), на 100 тыс. населения, 1992–2015 гг.
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России последних 20–25 лет тренд поступатель-
ного устойчивого снижения заболеваемости МИ и 
ГФМИ.
Сезонность ГФМИ в НСО за анализируемый 
период коррелировала с динамикой заболевае-
мости: в годы максимальных подъемов она имела 
скорее «двугорбую кривую» с подъемом заболе-
ваемости в зимне-весеннем сезоне (март – май) и 
осенью (сентябрь – октябрь). В годы спада заболе-
ваемости ГФМИ от 76 до 87% случаев приходилось 
на круглогодичную заболеваемость и 12–14% – 
на сезонную надбавку (с января по июль и в октя-
бре), что соответствовало типичным закономерно-
стям эпидемического процесса МИ.
Заболевание на протяжении анализируемого 
периода носило спорадический характер, вспы-
шек МИ не было.
Повсеместное пристальное внимание к эпидемио-
логии МИ и особенно ГФМИ связано с напряженным 
ожиданием прогнозируемого развития эпидемиоло-
гического неблагополучия, вплоть до возникновения 
эпидемий, для которых характерно неожиданное и 
стремительное формирование. Длительное (не менее 
25 лет) продолжающееся снижение заболеваемости 
МИ часто сопровождается, напротив, общим успоко-
ением организаторов здравоохранения, уменьшени-
ем настороженности врачей, сомнениями в отноше-
нии необходимости активной вакцинопрофилактики 
МИ. В этой связи чрезвычайно показателен график 
заболеваемости ГФМИ в Москве с 1924 по 2012 г. 
(рис. 4). К сожалению, аналогичной статистики по 
НСО и другим регионам СФО найти не удалось.
Характеристика восприимчивой популяции 
За период с 1992 по 2015 г. на территории НСО 
зарегистрировано 1690 случаев ГФМИ, из них дети 
до 14 лет – 1119 (60,2%), дети до 2 лет – 583 (34,5% 
от всех случаев ГФМИ и 52% заболевших детей) 
(рис. 5). Дети в возрасте до 1 года и первых 2 лет 
жизни являлись группами самого высокого риска 
заражения и распространения менингококковой 
инфекции т.к. среди них регистрировались самые 
высокие показатели заболеваемости ГФМИ, кото-
рые принципиально отличались от средних показа-
телей заболеваемости ГФМИ по НСО и РФ (рис. 6).
Рис. 2. Заболеваемость ГФМИ в РФ, НСО  
и пограничных с НСО регионах, 2000–2015 гг.
Рис. 3. Сравнение средних многолетних показателей 
заболеваемости ГФМИ в НСО и пограничных регионах 
и в РФ, 2000–2015 гг.
Общим представлением является и то, что лю-
бое дальнейшее снижение показателей заболева-
емости не исключает возникновения новых ци-
кличных периодов эпидемиологического неблаго-
получия.
Согласно данным статистической формы № 5, 
«Сведения о профилактических прививках» в 
2015 г. по Новосибирской области было привито 
против менингококковой инфекции 1954 человека 
(в 2014 г. – 52 человека, в 2013 г. – 72 человека), в 
том числе 180 детей. Таким образом, вакцинация 
не оказывала существенного влияния на эпиде-
миологические закономерности ГФМИ в период 
1992–2015 гг.
Средние многолетние показатели заболеваемо-
сти ГФМИ в НСО по сравнению с пограничными 
с НСО территориями имели некоторые отличия 
(рис. 3). Для большей сравнительной объективно-
сти показатели были рассчитаны за период 2000–
2015 гг. В РФ средний многолетний показатель 
в эти годы составил 1,48 на 100 тыс. населения; в 
НСО – 2,2; в Алтайском крае – 1,47; Кемеровской 
области – 1,71; Томской области – 2,08; Омской 
области – 2,11. 
Средний многолетний показатель заболеваемо-
сти ГФМИ в НСО с 1992 по 2015 гг. составил 3,03 
на 100 тыс. населения, свидетельствуя о большей 
интенсивности инфекционного процесса на тер-
ритории области по сравнению с усредненными 
данными РФ (1,8 за тот же период). 
Соотношение заболеваемости ГФМИ город-
ского и сельского населения по НСО сохранялось 
на уровне 1,3–1,1:1,0, указывая на одинаковую 
интенсивность вовлечения в инфекционный про-
цесс всех социальных слоев и тесные связи между 
городским и сельским населением области. 
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Удельный вес детей до 14 лет в возрастной 
структуре больных ГФМИ колебался от 77,3% в 
2001 г. до 57,8% в 2008 г. В годы подъема заболева-
емости ГФМИ, с 1992 по 1997 гг., дети возрасте от 
2 до 14 лет составляли основную поражаемую по-
пуляцию. В годы очередного циклического подъ-
ема заболеваемости с 2003 по 2009 г. основную 
вовлеченную популяцию составили дети в воз-
расте до 2 лет: 2003 г. – 70,5% от всех заболевших 
ГФМИ, 2004 г. – 63,5%, 2007 г. – 56,7%. При этом 
заболеваемость детей в возрасте до 1 года достигла 
максимальных значений за период 2000–2015 гг.: 
2003 г. – 124 на 100 тыс. населения, 2004 г. – 83,2 
на 100 тыс. населения, 2006 г. – 87,7 на 100 тыс. 
населения. Минимальные значения показатели 
заболеваемости ГФМИ детей до 14 лет впервые 
за анализируемый 24-летний период были зареги-
стрированы в 2013 г. – 2,6 на 100 тыс. населения 
(в 2015 г. – 4,65). В 2015 г. зарегистрирован самый 
низкий показатель заболеваемости ГФМИ для де-
тей до 1 года – 7,9 на 100 тыс. населения.
Из 1690 пациентов с ГФМИ умерло 194 чело-
века (11,4%). Летальность варьировала от 2,7% 
(в 1991 г.), 3,9% (в 1992 г.) до 23,3% (в 2012 г.), 25% 
(в 2013 г.). Обращает внимание, что рост леталь-
ности при ГФМИ в НСО совпал с максимальным 
снижением заболеваемости и минимальным за 
весь период количеством заболевших ГФМИ – 
так, в 2013 г. заболело в НСО всего 17 человек. По-
хожие тенденции отмечены в эти же годы и в по-
граничных с НСО регионах: так, в Алтайском крае 
при средних показателях заболеваемости ниже, 
чем в РФ (см. рис. 2) , летальность в 2013 г. состави-
ла 22,7% (2012 г. – 12,5%; 2014 г. – 8,3%). Рост ле-
тальности в 2013–2014 гг. был отмечен и в Омской 
области – 16,67% и 23,1% (при сравнительных дан-
ных в 2011 г. – 6,25%, в 2012 г. – 13%). Основная 
причина летальности при ГФМИ в НСО – септи-
цемия, шок, гипертоксические формы, т.е. те фор-
мы ГФМИ, при которых чрезвычайно важны ран-
няя диагностика, качественная организация неот-
ложной помощи на всех этапах, профессионализм 
и опыт реаниматолога. 
Мониторинг популяции менингококка  
при ГФМИ в НСО в 1992–2015 гг.
Лабораторная диагностика ГФМИ в НСО в те-
чение многих лет осуществляется с помощью мик-
робиологического, молекулярно-генетического 
(ПЦР в режиме реального времени) и серологиче-
ского методов (реакция латекс-агглютинации), что 
позволило обеспечить стабильно высокий уровень 
расшифровки этиологии инфекции (от минималь-
ных 56% в 2006 г. до 100% ГФМИ в 2014 г.). Особен-
ность анализируемого периода в НСО – сохране-
ние с 1994 г. циркуляции трех основных серогрупп 
менингококка, составляющих от 60 до 100% вы-
деленных штаммов. Доля нетипируемых менин-
гококков при ГФМИ поступательно снижалась от 
32,3–44% (максимальный уровень в 2003 г.) до 0% 
в 2013–2015 гг. Доля других серогрупп (Y,W-135) 
незначительна (единичные обнаружения в 1997 и 
1999 гг.).
За анализируемый период в серотиповом пей-
заже менингококков в НСО лидировали менинго-
кокки серогруппы В – 40,9%; значительную долю 
составила группа А – 20,6%; серогруппа С – 14,7%. 
Похожие характеристики распределения се-
ротипов выявлены за 2002–2015 гг. в Алтайском 
Рис. 6. Сравнение показателей заболеваемости 
детей в возрасте до 14 лет и до 1 года со средними 
показателями по НСО и РФ, 1992–2015 гг.
Рис. 4. Многолетняя динамика заболеваемости ГФМИ в 
Москве за 1924–2012 гг. Адаптировано из [9]
Рис. 5. Возрастная структура больных ГФМИ и общая 
летальность в НСО за 1992–2015 гг.
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крае: серотип В – 36,2%, А – 15,2%, С – 7,4%; при 
доле негруппируемых менингококков – 43,3%. 
В Омской области (2005 – 2011 гг.) распределе-
ние серотипов имело свои особенности: серотип В 
– 30,95%; серотип С – 27,4%; серотип А – 12,9%. 
Сравнительная оценка этиологической структуры 
ГФМИ НСО с данными Кемеровской и Томской 
областей затруднена в связи с низкой расшиф-
ровкой в этих регионах. В Кемеровской области 
при расшифровке 35,3–45,8% случаев ГФМИ, с 
2007 по 2011 г. из всех серотипов менингококка 
выявляли только серотип А. С 2012 г. в области от-
мечен рост обнаружения менингококков В и С, и 
за период 2012–2015 гг. среди типированных се-
рогрупп менингококков группа В составила 68%, 
С – 20%, А – 12%. В Томской области среди вы-
являемых штаммов менингококков доминировали 
менингококки группы В.
Многолетний мониторинг распределения 
штаммов (рис. 7) свидетельствует о цикличной ди-
намике серотипового пейзажа в НСО за анализи-
руемый период времени: при общем количествен-
ном доминировании менингококка В, в 1995 г., 
2005 г., 2009 г. и 2014 г. на лидирующие позиции 
выходила серогруппа А, составив в 2014 г. 48% всех 
выделенных штаммов. Такая существенная доля 
серогруппы А при ГФМИ в дальнейшем диктует 
необходимость проведения внутривидовой харак-
теристики циркулирующих штаммов с идентифи-
кацией наиболее вирулентных клональных ком-
плексов. Серотип С в НСО на протяжении всего 
периода 1994–2015 гг. составлял от 3,6% (в 1999 г.) 
до 31% (в 2006 г.), в то время как, например, в Ом-
ской области в 2007 г., 2009 г. и 2010 г. именно се-
ротип С становился доминирующим в этиологии 
ГФМИ (от 33,3% до 50%).
и результаты выполненного в ноябре – декабре 
2012 г. исследования сывороток крови методом 
РНГА с менингококковыми диагностикумами 
группы А и С у 431 человека. Положительные ре-
зультаты (начиная с титра 1:5 и далее в титрах 1:10, 
1:20 (выше титров не было) с менингококковым 
диагностикумом серогруппы А составили 45%, в 
том числе в титрах 1:10, 1:20 – 28,9%.
Положительные результаты были выявле-
ны во всех обследованных возрастных группах: 
7–14 лет – 41,3%, в том числе в титрах 1:10, 1:20 – 
28%; 15–17 лет – 48,6%, в том числе в титрах 1:10, 
1:20 – 26,4%; 18 лет и старше – 44,4%, в том чис-
ле в титрах 1:10, 1:20 – 31,9%. В то же время в по-
граничных с НСО регионах данные исследования 
сывороток отличаются: например, в Томской об-
ласти в 2013 г. при исследовании сывороток на на-
личие антител к менингококкам были получены 
отрицательные результаты к обеим группам, что 
свидетельствовало об отсутствии циркуляции ме-
нингококков серогрупп А и С на территории на 
тот период времени.
Крупное иммуноэпидемиологическое исследо-
вание населения было проведено в Омске (2006–
2008 гг.) – исследовано 2198 сывороток крови путем 
постановки реакции непрямой гемагглютинации 
(РИГА) на базе Центра гигиены и эпидемиологии 
в Омской области. В возрастных группах 3–4 года, 
9–10 лет, 16–17 лет, 18 лет и старше обнаружили 
наличие защитного титра антител (1:20 и выше) к 
серогруппе А только у 6,4% населения, к серогруппе 
С – только у 0,9%, что отражало низкую интенсив-
ность циркуляции менингококков этих серогрупп 
на территории в анализируемый период. Вместе с 
тем, исследование сиквенс-типов менингококков, 
выполненное в Омске в это же время, позволило 
выявить штаммы менингококков А и С, ранее не за-
регистрированные в международной базе данных 
(Genbank) [10, 11].
Все это свидетельствует о неравномерной цир-
куляции менингококков (особенно серогруппы А) 
среди регионов Сибири и требует продолжения 
и расширения подобных наблюдений, тем более 
что исследований сиквенс-типов менингококков 
в НСО не проводили. Эпидемиология МИ харак-
теризуется, по-прежнему, непредсказуемостью, 
региональной вариабельностью заболеваемости и 
распределения серогрупп.
Учитывая волнообразную динамику соотноше-
ния серотипов, заболеваемости ГФМИ и леталь-
ности, было проведено исследование возможных 
корреляций между серотипами менингококка и 
летальностью в НСО – достоверной корреляции 
ни с одним из штаммов менингококка выявлено не 
было.
Наш анализ на примере регионов Сибири еще 
раз подтвердил устойчивость общероссийской 
Рис. 7. Многолетний мониторинг удельного веса 
основных серогрупп менингококков, выделенных  
от больных ГФМИ в НСО, 1992–2015 гг.
Об устойчивой циркуляции менингококка се-
рогруппы А в НСО с формированием высокого 
процента серопозитивных лиц свидетельствуют 
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тенденции продолжающегося эпидемиологичес-
кого благополучия по МИ и поступательного сни-
жения показателей общей заболеваемости ГФМИ. 
Одновременно выполненный анализ продемон-
стрировал и известные особенности эпидемиоло-
гии МИ – значение в распространении инфекции 
характеристик территорий, существующих адми-
нистративных границ, транспортных коммуника-
ций и пр. и неравномерность циркуляции менин-
гококков по регионам.
Хотя МИ чаще проявляется в виде разбросан-
ных, отдельных случаев или небольших вспышек, 
опыт показывает, что в разных регионах мира по-
добная эндемическая ситуация выливалась в не-
предсказуемые эпидемии. Так, во время взрывных 
эпидемий в регионе суб-Сахары в Африке был 
зарегистрирован уровень заболеваемости до 1000 
случаев на 100 тыс. населения В 1996 г. эпидемия, 
охватившая несколько стран Западной Афри-
ки, вызвала 250 000 случаев заболевания и 25 000 
смертельных исходов. Еще одна эпидемия в этом 
регионе имела место в 2000–2001 гг. Каждый год в 
мире регистрируется около 500 000 случаев ГФМИ 
и 50 000 смертей (с сайта ВОЗ, 2016). 
Эндемичная форма МИ встречается по всему 
миру и, в основном, вызывается менингококками 
серогрупп А, В или С, хотя в последние годы серо-
группа Y становится все более заметной, по край-
ней мере, в некоторых регионах США. Менинго-
кокки группы А всегда были преобладающей эти-
ологией больших эпидемий, особенно в так назы-
ваемом Африканском «менингитном поясе», где 
эпидемии происходят с интервалом в 7–14 лет, и 
причиной высокой заболеваемости и смертности 
среди детей и молодых людей. Эпидемии такого 
характера чаще всего вызывались одним штаммом 
возбудителя. С 1988 г. родственные штаммы клона 
III-1 вызвали крупные вспышки заболевания в Аф-
рике и некоторых частях Азии. 
В других регионах мира менингококк группы 
А менее распространен и доминируют МИ, вызы-
ваемые группами В и С. В Европе большая часть 
случаев ГФМИ вызывается N. meningitidis серо-
групп B и C. В последние 20 лет эпидемии менин-
гита группы В имели место в Европе, Латинской 
Америке и Новой Зеландии. В ряде европейских 
стран отмечен высокий уровень заболеваемости, 
связанной с менингококками группы C. В 1980–
1990-х гг. серогруппы С комплекса ЕТ-37 (включая 
ЕТ-15) стали причиной возникновения кластеров 
МИ в Австралии, Канаде, США и нескольких ев-
ропейских странах, часто поражая подростков и 
молодых людей. Вакцинация конъюгированными 
менингококковыми вакцинами против группы C, 
включенная в календари детских прививок мно-
гих европейских государств (Великобритания, 
Бельгия, Германия, Греция, Исландия, Ирландия, 
Нидерланды, Португалия, Испания и Швейца-
рия), привела к значительному снижению забо-
леваемости МИ группы C без очевидной смены 
серотипа. Опыт этих стран свидетельствует о вы-
сокой эффективности программ иммунопрофи-
лактики и снижении уровня заболеваемости на-
селения [12, 13].
В условиях недостаточного мониторирования 
серогруппового пейзажа на территории отсутству-
ет возможность спрогнозировать вспышку. Ана-
лиз мировой ситуации еще раз подчеркивает тре-
вожную тенденцию возникновения в разных ре-
гионах планеты вспышек серотипов менингокок-
ка, ранее не характерных для данной территории. 
До настоящего времени существовало устойчивое 
убеждение, что вспышки МИ серотипа С присущи 
богатым странам и не представляют большой угро-
зы для африканских жителей. За последние 40 лет 
в Африке смешанные менингококки серогрупп С 
и А стали причиной лишь отдельных случаев за-
болевания менингитом и трех эпидемий местного 
масштаба: в 1975 г. и 2013–2014 гг. в Нигерии и 
в 1991 г. – в Нигере. Однако непредсказуемость 
эпидемиологии МИ в полной мере проявила себя 
и в отношении циркуляции серогруппы С в Афри-
канском «поясе менингита». По данным ProMed.
mail, с 1 января по 28 июня 2015 г. Министерством 
здравоохранения Нигера (Африка) зарегистриро-
вано 8500 случаев предполагаемого менингокок-
кового менингита, 573 из которых закончились 
смертельным исходом. Эта крупнейшая вспышка 
ГФМИ (менингита) была вызвана менингококком 
серогруппы C. Число случаев заболевания воз-
растало очень быстро, еженедельно утраиваясь 
за период с 1 по 15 мая. В пяти районах Ниамея, 
столицы и крупнейшего города Нигера, было заре-
гистрировано 5267 случаев заболевания и 260 слу-
чаев смерти. Пик вспышки пришелся на период с 
4 по 10 мая 2015 г., когда было зарегистрировано 
2182 случая заболевания, включая 132 случая со 
смертельным исходом (с сайта ВОЗ, 2016). В пери-
од с января по май 2016 г. в общей сложности 14 650 
случаев заболевания менингитом, в том числе 1227 
смертельных исходов было зарегистрировано в 19 
странах «менингитного пояса». Наиболее высо-
кие показатели заболеваемости отмечены в Конго 
(3359 случаев заболевания, 322 летальных исхода), 
Гане (2354/212), Буркина-Фасо (2037/222), Нигере, 
Того (1828/118). Более 50% менингитов вызваны 
Neisseria meningitidis серогрупп С и W135. 
В большинстве регионов мира серогруппы Y и 
W135 долго оставались относительно редкой при-
чиной МИ. Однако недавние отчеты об эндемии 
МИ группы Y в США и вспышек заболевания, вы-
званных штаммами группы W135 в Саудовской 
Аравии и странах суб-Сахары в Африке, особенно 
в Буркина-Фасо, указывают на то, что эти серо-
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группы, может быть, становятся более значимыми, 
по крайней мере, среди молодых людей. Недавно 
появились новые сиквенс-типы менингококков, 
которые могут быть связаны с формированием 
кластеров или вспышек. МИ, вызываемые W-135 
ST-11 штаммом, возникшего за счет рекомбинации 
с гипервирулентными линиями серогруппы С СТ-
11, стали глобально серьезной проблемой с начала 
хаджа в 2000 г. W-135 ST-11 штамм быстро распро-
странился в ряде стран Европы и в азиатских стра-
нах. Так, например, согласно исследованиям Кан 
и др. (Корея) серопозитивности к серогруппам A, 
C, W-135 и Y у корейских подростков и взрослых 
в возрасте от 11 до 50 лет по всей стране, защит-
ные антитела были широко распространены (74%) 
именно к серогруппе W и чрезвычайно низки к 
серогруппе А (9%) [14]. Традиционные представле-
ния об эпидемиологии МИ в Азии основываются 
на том, что серогруппа А являлась основной при-
чиной крупных эпидемий (Китай, Бангладеш и Ин-
дия), а серогруппы В отвечали за спорадические 
случаи МИ. На примере Кореи и других стран вид-
но, что подъем заболеваемости может быть связан 
с любой серогруппой, а традиционные представ-
ления об эпидемиологической значимости той 
или иной серогруппы лишь притупляют внимание 
организаторов здравоохранения. Только тщатель-
ный мониторинг ситуации может предвосхитить 
вспышку менингококковой инфекции и помочь 
вовремя принять соответствующие меры. 
Сведения о формировании вспышек МИ в разных 
регионах мира требуют пристального внимания, т.к. 
известно, что циклические подъемы заболеваемости 
происходят достаточно синхронно на больших тер-
риториях – в разных странах и даже континентах, 
причем часто за счет менингококков разных групп. 
Так, последний подъем конца 1960-х – начала 
1970-х гг. был вызван в СССР и странах Восточной 
Европы менингококком группы А, в Западной и 
частично Центральной Европе – менингококком 
группы В [15].
Особенностью настоящего межэпидемическо-
го периода в России, в отличие от предыдущего и 
от всех стран Европы, является сохранение цирку-
ляции менингококка серогруппы А и этиологиче-
ское значение в формировании ГФМИ всех трех 
серогрупп менингококка – А, В и С, что в полной 
мере получило отражение и в результатах выпол-
ненного нами анализа многолетней эпидемиоло-
гии МИ на территории НСО. 
Особое беспокойство в период ожидания оче-
редного эпидемического подъема МИ должен вы-
звать уровень детской заболеваемости ГФМИ, ко-
торый традиционно превышает таковой у взрос-
лых, даже при достижении максимально низких 
за весь анализируемый период показателей за-
болеваемости (для детей до 1 года в НСО – 7,9 
на 100 тыс. населения). Дети до 14 лет и особенно 
дети первых 2 лет жизни – основная группа вы-
сокого риска развития ГФМИ. Учитывая то, что 
единственным доказанным и надежным способом 
предупреждения ГФМИ остается специфическая 
иммунопрофилактика, в преддверии неизбежного 
подъема заболеваемости МИ с целью своевремен-
ного вмешательства в эпидемический процесс не-
обходимо усовершенствование имеющейся про-
граммы вакцинации, особенно для детей раннего 
возраста и подростков.
Выводы
1. На территории НСО сохраняется свойствен-
ное всей Российской Федерации эпидемиологиче-
ское благополучие по МИ, при этом показатели за-
болеваемости ГФМИ в НСО на протяжении пери-
ода 1992–2015 гг. постоянно превышали средние 
показатели в целом по РФ.
2. Основной группой риска ГФМИ остаются 
дети до 14 лет и прежде всего дети первых 2 лет 
жизни, что в условиях высокого риска предстоя-
щего подъема заболеваемости МИ диктует необ-
ходимость активации тактики специфической им-
мунопрофилактики.
3. В Новосибирской области с 1994 г. сохраня-
ется циркуляция всех трех основных серогрупп 
менингококка с цикличной динамикой серогрупо-
вого пейзажа и периодической лидируюшей долей 
серогруппы А (2014 г. – 48%), что требует прове-
дения дальнейших исследований внутривидовой 
характеристики циркулирующих штаммов с ана-
лизом имеющихся сиквенс-типов менингококков 
с целью контроля за возможным появлением вы-
соко вирулентных клональных комплексов.
4. Многолетняя динамика заболеваемости МИ в 
НСО с 1992 по 2015 г. имеет как общие для РФ, так 
и специфические для территории НСО эпидемио-
логические закономерности МИ и ГФМИ.
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